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SOMMARIO 
SCOPO DEL LAVORO: descrivere un nuovo approccio ecoguidato al nervo femorale nel compartimento dello 
psoas e valutare l‟efficacia in combinazione con un blocco del n. sciatico in corso di chirurgia dell‟arto pelvico 
nel cane. 
MATERIALI E METODI: Fase 1: 5 cadaveri di cane sono stati impiegati per l‟individuazione del n. femorale. 
Del colorante a base di blu di metilene è stato iniettato al volume di 0,1 ml/kg intorno al nervo con la tecnica 
ecoguidata. Mediante dissezione è stata valutata la colorazione del nervo. Fase 2: Sedici cani sottoposti a 
chirurgia del ginocchio sono stati arruolati nello studio. I soggetti sono stati premedicati con acepromazine (0,01 
mg/kg IM) e dopo venti minuti è stato somministrato fentanyl alla dose di 5 mcg/kg EV. L‟induzione è stata 
ottenuta con propofol ed il mantenimento con isofluorano. I soggetti sono stati suddivisi in due gruppi: un gruppo 
ha ricevuto il blocco di entrambi i nervi (sciati e femorale) con ropivacaina allo 0,5% con un volume di 0,2 ml/kg 
per nervo (gruppo R5); mentre l‟altor gruppo ha ricevuto ropivacaina all‟ 0,33% con un volume di 0, ml/kg per 
nervo (Gruppo R3). Il blocco del n. femorale è stato eseguito con la nuova tecnica ecoguidata, mentre il blocco 
del nervo sciatico con la tecnica parasacrale descritta da Portela et al. Durante la procedura sono stati monitorati 
frequenza cardiaca, frequenza respiratoria, pressione arteriosa, concentrazione espirata di isofluorano e di 
anidride carbonica, secondo tempi specifici. Il monitoraggio del dolore postoperatorio è stato effettuato mediante 
scala di Glasgow, fino alla prima richiesta di analgesico (metadone 0,1 mg/kg). 
RISULTATI: Fase 1: la sonda è stata posizionata all‟interno dello spazio delimitato da una linea tangente al 
margine craniale all‟ala dell‟ileo e una linea tangente al margine ventrale dell‟ala dell‟ileo per ottenere una buona 
visualizzazione ecografica trasversale del n. femorale. Il n. femorale è visibile come una struttura rotondeggiante 
ipoecogena all‟interno del muscolo ileopsoas. La dissezione anatomica ha dimostrato il giusto posizionamento 
della sonda che ha permesso di bagnare con il blu di metilene l‟intera circonferenza del n. femorale in tutti e 5 i 
casi. Fase 2: il nervo femorale è stato trovato in tutti i casi. Nel gruppo R5 durante la procedura chirurgica in 3 
casi è stato necessario somministrare 1 o 2  boli di fentanyl come rescue analgesia per un totale di 12,5 µg/kg. Nel 
gruppo R3 è stato somministrato in 3 casi  1 o 2 boli di fentanyl per un totale di 8 µg/kg. Le stimolazioni 
nocicettive si sono verificate durante l‟incisione e la sutura della capsula articolare, l‟osteotomia e il fissaggio 
della placca di osteosintesi. Nel periodo post-operatorio il trattamento di rescue analgesia è stato somministrato 
dopo 10±1 ore nel gruppo R5 e 8±1 nel gruppo R3. 
CONCLUSIONI: È stato dimostrato che il blocco sotto-iliaco laterale eco-guidato permette di visualizzare il n. 
femorale all‟interno del compartimento dello psoas in cani posti in decubito laterale. Questa tecnica eseguita con 
0.2 ml/kg di ropivacaina allo 0.5% e allo 0.3% fornisce un‟adeguata copertura analgesica nel periodo peri-
operatorio per un tempo di circa 10 e 8 ore in cani sottoposti a intervento chirurgico di artroplastica 
rispettivamente nel gruppo R5 e R3.  
PAROLE CHIAVE: cane, anestesia loco-regionale, ropivacaina, blocco eco-guidato. 
ABSTRACT 
AIM OF THE STUDY: to describe a new ultrasound-guided approach to the femoral nerve in the psoas 
compartment and to evaluate its clinical efficacy when combined with a parasacral sciatic nerve during surgery of 
the pelvic limb in dogs. 
MATERIAL AND METHODS: Stage 1- Five dog cadavers were used to study the ultrasound anatomy details 
of the femoral nerve within the psoas compartment and to characterize the approach to the nerve. After 
localization of the femoral nerve, 0.1 mL/kg of a methylene blue solution were injected. Then dissections were 
performed to determine the dyeing of the nerve. Stage 2- Sixteen client-owned dogs anaesthetized for elective 
arthroplasty surgery (TPLO and TTA), were enrolled in the study. Dogs were premedicated with acepromazine 
(0.01 mg/kg IM) and after 20 minutes fentanyl (5 mcg/kg IV) was administered. Anaesthesia was induced with 
propofol IV titrated to effect and maintained with isoflurane. The dogs are divided into two groups, R5 and R3. 
For R5 group the nerve blocks were performed with ropicavaine 0.5%, 0.2 mL/kg per point (femoral and sciatic). 
For R3 group the nerve blocks were performed with ropicavaine 0.3%. The femoral block was done with the new 
approach using the ultrasonography and the nerve stimulator. The sciatic block was done only with the nerve 
stimulator as described by Portela et al. During the surgery heart rate (HR), respiratory rate (RR), mean blood 
pressure (MAP) with invasive technique, end-tidal carbon dioxide (EtCO2), end-tidal isoflurane percentage 
(Fe%Iso) were recorded. Post-operative pain assessment was done with the Glasgow pain scale, until the first 
rescue analgesia requirement, done with methadone 0.2 mg/kg IV.  
RESULTS: Stage 1: to obtain a good transverse ultrasound images of the femoral nerve the probe was positioned 
within a line tangent to the cranial margin of the iliac wing and a line tangent to the ventral angle of the iliac 
wing. The femoral nerve was visible as a hypoechoic round structure in the middle of the ileopsoas muscle. 
Anatomical dissection showed the right positioned of the methylene blue (dyeing of the entire circumference of 
the nerve) in all the 5 cases. 
Stage 2: the femoral nerve was found in all dogs. For R5 group during the surgery 3 dogs received one or two 
boluses of fentanyl, administrating a total of 12.5µg/kg. For R3 group during the surgery 3 dogs received one or 
two boluses of fentanyl, administrating a total of 8 µg/kg. Nociceptive stimulations were signaled during capsular 
incision and  suture, osteotomy and ostheosyntesis plate fixation In the postoperative period the mean time to the 
first rescue analgesic treatment was 10 ± 1 hours for R5 group and 8±1for R3 group after the execution of the 
block. 
CONCLUSION: The lateral lower-iliac femoral nerve block by ultrasound technique is feasible and it allows to 
visualize the femoral nerve inside the ileopsoas compartment with the dog in lateral recumbency. This technique, 
done with 0.2 mL/kg of ropivacaine 0.5% and 0.3% provided adequate intra-and post-operative pain relief for 
about 10 hours and 8 hours in dogs undergoing arthroplasty surgery respectively in R5 and R3 groups.  
KEYWORDS: Dog, loco-regional anaesthesia, ropivacaine, ultrasound-guided block.  
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INTRODUZIONE 
_____________________________ 
 
Al giorno d‟oggi il compito dell‟anestesista veterinario non è solo quello di 
contenzione, al fine di eseguire procedure chirurgiche e diagnostiche, ma anche 
quello di controllare e di ridurre al minimo il dolore ed i suoi effetti nei 
pazienti. 
Il dolore provoca numerosi effetti avversi come ad esmpio modificazioni 
respiratorie (atelettasia polmonare, squilibri tra ventilazione-perfusione, 
ipossiemia arteriosa, ipercapnia) alterazioni cardiovascolari (tachicardia, 
aritmie), ed inoltre provoca delle anomalie endocrine (iperglicemia, aumento 
del catabolismo proteico) (Stoelting & Miller, 2007). 
Partendo da questo presupposto nel corso degli anni si è cercato di studiare 
tecniche che garantissero al paziente una buona copertura analgesica ma che 
allo stesso tempo riducessero al minimo gli effetti negativi. 
È facile intuire come le tecniche di anestesia loco-regionale rispetto ad una 
analgesia sistemica garantiscano un sostanziale decremento degli effetti 
collaterali.  
In letteratura esistono molti lavori improntati sulla comparazione delle due 
tecniche analgesiche. È stato dimostrato che utilizzando blocchi periferici e 
tecniche neuroassiali si ha una ripresa più veloce delle funzioni intestinali, un 
miglior controllo del dolore, un decremento della somministrazione di oppiodi 
e dei suoi effetti collaterali nel periodo peri-operatorio (Hanna et al., 2009). 
Inoltre si è visto che l‟anestesia loco-regionale attenuando 
l‟immunosoppressione post-operatoria in procedure come l‟exeresi di masse 
tumorali ha diminuito la comparsa di metastasi e di recidive (Exadaktylos et 
al., 2006). Per i motivi detti precedentemente in medicina veterinaria, dove non 
si può prescindere comunque dall‟anestesia generale per l‟esecuzione di 
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procedure chirurgiche e in alcuni casi anche in procedure diagnostiche, la 
ricerca di nuove tecniche di anestesia loco-regionale è molto attiva. 
Questa tesi si pone l‟obbiettivo di sviluppare una tecnica di anestesia loco-
regionale eco-guidata del n. femorale, permettendo all‟operatore di visualizzare 
direttamente il nervo bersaglio e le strutture contigue. Inoltre data la scarsità di 
movimento che caratterizza il punto di inserimento dell‟ago, facilitando 
l‟applicazione di un catetere perineurale, in futuro sarebbe interessante 
utilizzarlo per prolungare ulteriormente l‟analgesia nel periodo post-operatorio. 
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CAPITOLO 1 
____________________________ 
Anatomia del plesso 
lombosacrale 
 
1.1 Anatomia del plesso lombosacrale 
I nervi deputati all‟innervazione dell‟arto pelvico originano dal plesso 
lombosacrale, tale plesso è costituito dai rami ventrali degli ultimi cinque 
nervi lombari e dalle prime tre branche ventrali dei nervi sacrali (Fig 1.1). 
I primi due nervi lombari (nn. ileo-ipogastrici caudale e craniale) non 
appartengono al plesso lombosacrale, infatti  insieme agli ultimi nervi 
toracici forniscono innervazione alla parete addominale. Il plesso può 
essere diviso in 2 porzioni: lombare e sacrale. 
  
 
Figura 1.1: plesso lombosacrale e sue diramazioni. 
 
Dal plesso lombare originano l‟innervazione per i muscoli craniali e 
mediali della coscia e la cute mediale dell‟arto pelvico. Le branche del 
plesso sacrale invece forniscono innervazione ai muscoli caudali della 
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coscia, ai muscoli e alla cute della gamba e del piede. È doveroso precisare 
che le emergenze del plesso lombo-sacrale si uniscono tra di loro andando 
a formare i nervi di competenza dell‟arto posteriore; di seguito verranno 
elencati i nervi e le emergenze che li costituiscono :  
 
 nervo femorale: L3-L4-L5  
 nervo ileoinguinale: L3 
 nervo genitofemorale: L3-L4 
 nervo otturatore: L6 
 nervo gluteo craniale: L6-L7-S1  
 nervo laterale femorale cutaneo: L3-L4 
 nervo sciatico: L6-L7-S1-S2. 
 
 
1.2 Descrizione innervazione dell’arto pelvico : 
 
L3 - N. ileoinguinale: è la continuazione ventrolaterale delle branche 
ventrali del terzo nervo lombare. Trae rapporti con il quarto nervo lombare 
e si divide in una porzione mediale e una laterale. La branca laterale si 
estende caudoventralmente e termina come ramo cutaneo che si ramifica 
sulla superficie craniolaterale della coscia (Bailey et al.,1984). A questo 
livello si sovrappone con l‟area craniodorsale di competenza del n. 
genitofemorale. La branca mediale invece corre caudalmente affiancato al 
ramo craniale ascendente dei vasi iliaci profondi. Nessun branca cutanea è 
stata individuata, quindi pare che non innervi nessuna porzione cutanea 
(Bailey et al. 1984). 
 
L3 - L4 - N. femorale laterale cutaneo: è formato principalmente dalle 
branche ventrali del quarto nervo lombare, sebbene ci siano correllazioni 
con il terzo e con il quinto (Baley et al.,1984). Decorre caudolateralmente 
all‟interno del piccolo psoas, staccando ramificazioni per i muscoli della 
colonna. La porzione principale passa attraverso la parete dell‟addome tra 
l‟arteria iliaca profonda e le sue vene satellite, in seguito trae rapporti con 
le porzioni inguinali e lombare del muscolo obliquo interno e sopra il 
margine dorsale dell‟obliquo esterno. Si ramifica andando ad interessare la 
cute a livello del‟articolazione coxo-femorale e la porzione craniale della 
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coscia, mentre la sua branca più lunga innerva la cute della coscia e la 
superficie laterale del ginocchio(Kunzel, 1957). 
 
L3 - L4 – N. genitofemorale: origina dalle branche ventrali del terzo e 
quarto nervo lombare, decorre all‟interno della porzione mediale del 
grande psoas vicino al corpo della quarta vertebra lombare, poi continua 
all‟interno del grasso interstiziale intorno alla vena cava caudale e 
all‟aorta, successivamente passando dorsalmente ai linfonodi iliaci mediali 
manda una branca femorale deputata all‟innervazione della cute 
prossimale e mediale della coscia. Il suo decorso continua insieme alla 
porzione distale dell‟arteria iliaca esterna, lasciando la regione addominale 
attraverso il canale inguinale e andando a contribuire all‟innervazione 
della regione pelvica (Spurgeon & Kitchell, 1982; Spurgeon & Reddy, 
1986). 
 
L5 – L6 – N. femorale: origina primariamente dal quinto segmento del 
plesso lombare e da porzioni variabili delle branche ventrali del quarto e 
sesto segmento. In uno studio in cui sono stati valutati 11 cani, è stato visto 
che in 5 il femorale originava da L5-L6, in 4 da L4-L5-L6, in uno da L4-
L5 e in uno solo dalla solo L5 (Bailey et al. 1988), a dimostrazione delle 
variazioni antomiche  inter-individuali. 
Dopo essersi formato a livello del muscolo grande psoas continua il suo 
percorso caudalmente nel contesto del muscolo e lascia la regione 
addominale seguendo il muscolo ileo-psoas, fornendo branche per 
l‟innervazione motoria di tali strutture. A questo livello trae origine l‟unica 
branca superficiale del femorale, il nervo safeno, che verrà approfondito in 
seguito. 
Dopo aver lasciato la regione addominale si inserisce nel quadricipite 
femorale passando tra lo spazio creato dall‟estremità prossimali dei 
muscoli retto femorale e vasto mediale. 
L‟innervazione del femorale non interessa solo i muscoli sopracitati ma 
anche il vasto intermedio, il vasto laterale e anche una piccola porzione 
dell‟articolazione coxo-femorale. 
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Il decorso nella regione della coscia è strettamente correlato a quello 
dell‟arteria femorale che garantisce apporto di sangue alla porzione 
prossimale del quadricipite. 
Dal femorale non origina direttamente nessuna branca cutanea per la 
regione della coscia, che infatti viene innervata dal femorale laterale 
cutaneo e dal femorale caudale cutaneo che originano rispettivamente da 
L4 e S2-S3. 
 
N. safeno rappresenta l‟unica branca superficiale del femorale. Origina da 
quest‟ultimo  prima che esca dal muscolo ileopsoas, si trova medialmente 
al tensore della fascia lata e dà origine immediatamente ad una branca 
cutanea ed una muscolare. La branca muscolare ha un ramo che si dirige 
craniale all‟addome. 
La branca cutanea giace sulla superficie craniale dell‟arteria femorale e 
decorre distalmente attraverso la faccia mediale del muscolo quadricipite, 
mandando rami alla porzione mediale della cute della coscia. Continua poi 
sulla regione del ginocchio e stacca rami per la porzione mediale, craniale 
e craniolaterale della gamba. 
 
L4 – L5 – L6 - N. otturatore origina del quarto, quinto e sesto nervo 
lombare(Langley & Anderson, 1896). Le radici di emergenza non 
provengono dal foro vertebrale ma da un tronco nervoso che partecipa alla 
composizione anche del n. femorale e del n. sciatico. Decorre all‟interno 
della porzione caudomediale del grande psoas. Attraversa ventralmente la 
vena iliaca comune. Successivamente passa tra la parte ischiatica e 
ileopubica dell‟elevatore dell‟ano. L‟otturatore lascia la pelvi passando 
all‟interno del foro dell‟otturatore insieme al ramo omonimo dell‟arteria 
femorale. 
Stacca ramificazione dirette ai muscoli otturatore, pettineo, gracile e 
adduttore .  
 
L6 – L7 –S1 - N. gluteo craniale: origina dagli ultimi due nervi lombari e 
dal primo sacrale esce immediatamente dalla pelvi attraverso il grande 
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forame ischiatico e si getta nei muscoli laterali della coscia insieme 
all‟arteria e alla vena glutea profonda. 
Aggira cranialmente la tuberosità del‟ileo a livello del fascio distale del 
muscolo gluteo profondo. Continua cranioventralmente mandando rami ai  
muscoli glutei profondo e mediano e termina nel tensore della fascia lata 
(Haghihi et al:, 1991). 
 
S1- S2- S3 - N. femorale cutaneo caudale: nasce in stretto collegamento 
con il nervo pudendo, origina dal primo, secondo e terzo nervo sacrale. 
Decorre caudalmente al legamento sacroischiatico dove termina 
dividendosi in una porzione caudale ed una craniale (Spurgeon & Kitchell, 
1982; Spurgeon & Reddy, 1986). 
La branca caudale corre distalmente sopra il muscolo semitendinoso e 
semimembranoso mentre la branca craniale tra il bicipite femorale e il 
semitendinoso. È deputato all‟innervazione della superficie cutanea 
caudale e laterale della regione femorale (Spurgeon & Kitchell, 1982; 
Spurgeon & Reddy, 1986). 
. 
 
L6 – L7 – S1 – S2 – N. sciatico: è chiamato anche ischiatico, costituisce la 
continuazione del tronco lombosacrale, origina principalmente da L6-L7-
S1 e in minor parte anche da S2 (de Lahunta, 1977; Fletcher, 1970). 
Proprio la confluenza di S2, che avviene all‟altezza del grande forame 
ischiatico, delinea il confine anatomico tra il nervo sciatico e il tronco 
lombo sacrale. 
È composto da due nervi, il tibiale ed il peroneo che prossimalmente 
decorrono talmente appaiati tanto da apparire come un solo nervo. 
Attraverso la grande incisura ischiatica entra nella regione della coscia, si 
dirige in senso caudale passando lateralmente al legamento sacroishiatico 
tra il grande trocantere e la tuberosità ischiatica . 
Successivamente decorre sul collo del femore e a livello della piccola 
incisura ischiatica passa sopra i muscoli gemelli e il tendine dell‟otturatore 
interno. 
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Direttamente dal nervo ischiatico originano dei rami collaterali che vanno 
ad innervare il muscolo gluteo profondo, i muscoli gemelli, il muscolo 
otturatore interno e il quadrato femorale. 
Quando si trova tra il muscolo gluteo profondo e la spina ischiatica emette 
rami per il legamento capsulare dell‟articolazione dell‟anca. 
All‟altezza del terzo prossimale del femore lo sciatico passa tra il muscolo 
bicipite femorale e il muscolo semitendinoso, poi raggiunto il cavo 
popliteo i due rami si separano definitivamente (nervo tibiale e nervo 
peroneo comune). 
 
L6-L7 - N peroneo comune: dà origine al nervo laterale cutaneo surale 
che, passando nella porzione caudale e craniale del bicipite femorale, si 
superficializza e va ad innervare la cute della parte laterale del ginocchio e 
della gamba . 
Dopo aver staccato il collaterale, il peroneo si porta sulla superficie 
laterale della gamba e, seguendo la porzione terminale del bicibite 
femorale, all‟altezza della testa della fibula, si divide formando il peroneo 
superficiale e il peroneo profondo. 
Il nervo peroneo superficiale interessa la cute della superficie dorsale della 
gamba e tutto il piede(Haghighi et al., 1991), mentre per la porzione 
profonda è destinato ai muscoli dorsolaterali della gamba. 
 
S1-S2 – N. tibiale: una volta attraversato il cavo popliteo, decorre lungo i 
due capi del muscolo gastrocnemio, qui stacca il nervo cutaneo caudale 
della sura per la cute di questa regione della gamba e successivamente dà 
origine a rami muscolari distali per i muscoli gastrocnemio, soleo, popliteo 
e crurari caudali(Haghighi et al., 1991). 
Il nervo, a questo livello con funzione prevalentemente sensitiva, tranne 
che per i muscoli digitali, continua il suo decorso all‟interno della fascia 
situata tra il tendine comune calcaneare e i muscoli posteriori della gamba. 
A livello del calcaneo si divide nei suoi due rami terminali, i nervi 
plantari mediale e laterale. 
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CAPITOLO 2 
____________________________ 
Anestetici locali  
  
2.1 Storia degli anestetici locali 
Nel corso della storia numerose popolazioni hanno cercato di capire l‟origine 
della sensazione dolorifica per poterne contrastare gli effetti. L‟impiego di 
sostanze, come la mandragola (Atropa Manaragora), la belladonna (Atropa 
Belladonna) e la marijuana (Cannabis), o di “tecniche analgesiche” come lo 
yoga e l‟agopuntura, è documentato in civiltà del passato come in quella 
Egiziana e Indiana. 
 
2.2 La prima molecola 
L‟utilizzo del primo anestetico locale è attribuito ai nativi del Perù che 
cospargevano le aree doloranti, di una mistura ottenuta tramite la masticazione 
di foglie di coca (Erythroxylum coca). Veniva utilizzata anche per il 
trattamento del mal di denti (Cobo, 1653) e per lo sbiancamento dei denti 
(Mantegazza,   1859) .  
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2.1: Erythroxylum coca. 
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In letteratura le proprietà delle foglie di coca furono descritte per la prima volta 
da Scherzer. Nel 1855 Friedrich Gaedcke estrasse l‟alcaloide attivo dalla pianta 
di coca, mentre nel 1860 Albert Nieman ottenne per la prima volta la forma 
cristallizzata (Cousins & Brindebaugh, 1988; Deschner et al., 2007). Nel 1872 
un ufficiale dell‟esercito tedesco Theodor Aschenbrandt segretamente miscelò 
una soluzione con acqua e cocaina e la somministrò ai propri soldati, notando 
che in questi ultimi aumentava la resistenza allo stress fisico (Fink, 1985). Una 
decina di anni più tardi Vasili Konstantinovich Von Anrep approfondì lo studio 
farmacologico della cocaina, somministrando sulla lingua una soluzione da lui 
creata che aveva le capacità di provocare un certo stadio di anestesia della parte 
interessata. Successivamente si autoinoculò la stessa mistura  sottocute  e 
confermò lo stesso fenomeno notato con la somministrazione topica. Nello 
stesso periodo furono molti gli studi che riportano le diverse applicazioni di 
questa sostanza, ad esempio per bloccare il riflesso corneale oppure per il 
trattamento antalgico delle laringiti e faringiti (Keys, 1942; Deschner et al., 
2007). Ad ognimodo l‟utilizzo della cocaina come anestetico locale è attribuito 
principalmente a Karl Koller che perfezionò l‟utilizzo dell‟anestetico locale, da 
prima in una rana e successivamente nel 1884 in chirurgie oftalmiche 
impiegando l‟anestetico in un paziente affetto da glaucoma (Fink, 1985; 
Leonard, 1998; Deschner et al. 2007). L‟utilizzo della cocaina come anestetico 
locale presentava però numerosi effetti collaterali, ad esempio la comparsa di 
allucinazioni, di stati euforici, assuefazione e dipendenza. 
Purtroppo molti degli scienziati citati sperimentarono in prima persona gli 
effetti collaterali della cocaina. Fortunatamente con l‟avanzare delle 
conoscenze chimiche  furono sviluppate nuove molecole.  
 
CRONOLOGIA DEGLI ANESTETICI LOCALI 
COCAINA Niemann 1860 Estere 
BENZOCAINA Salkowski 1985 Estere 
PROCAINA Einhorn 1904 Estere 
TETRACAINA Eisler 1928 Estere 
LIDOCAINA Lofgren 1943 Amide 
CLOROPROCAINA Marks, Rubin 1949 Estere 
MEPIVACAINA Ekenstam 1956 Amide 
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BUPIVACAINA Ekenstam 1957 Amide 
ROPIVACAINA Sandberg 1989 Amide 
Tabella 2.1: Anestetici Locali 
 
2.3 Anestetici locali  
La struttura molecolare degli anestetici locali (AL) moderni è molto simile tra 
di loro, è composta da un gruppo lipofilo (anello aromatico) legato da una 
catena intermedia, tramite un legame (estereo o ammidico) ad un gruppo 
idrofilo (ammina terziaria). Gli AL possono essere classificati come  
aminoesteri (procaina, tertracaina) o come aminoamidi (lidocaina, 
mepivacaina, bupivacaina, ropivacaina). 
La maggior parte dei composti può essere trovata in entrambe le forme 
isomeriche (levo- e destro-enantiomeri), tranne che per la ropivacaina e la 
levobupivacaina. Gli aminoesteri sono metabolizzati più velocemente dalle 
pseudocolinesterasi plasmatiche, mentre gli aminoamidi sono metabolizzati per 
dealchilazione ossidativa nel fegato ed hanno una struttura più stabile e una 
resistenza alle variazioni termiche maggiore del primo gruppo. Gli AL 
bloccano in modo transitorio e reversibile la conduzione nervosa modificando 
la propagazione del potenziale d‟azione a livello dell‟assone.  
Fisiologicamente durante la fase eccitatoria della fibra nervosa i canali del 
sodio si aprono creando una depolarizzazione a livello della membrana che 
determina una variazione del potenziale transmembrana da un valore a riposo 
di circa -60/-90 mV a +40 mV. In seguito la situazione di riposo 
(ripolarizzazione) viene ristabilita con la chiusura dei canali del sodio e con 
l‟apertura dei canali del potassio che provocano una ripolarizzazione del 
potenziale di membrana . 
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Fig 2.2 :meccanismo di apertura e chiusura canali sodio 
 
 
L‟anestetico locale una volta penetrato all‟interno della membrana plasmatica 
si lega ai canali del sodio. Questo legame con i recettori del canale del sodio 
impedisce l‟entrata nel citoplasma degli stessi ioni e quindi della 
depolarizzazione della membrana cellulare.  
 
 
2.4 Anestetici locali utilizzati nella pratica clinica  
 pKa Ionizzazione (%) ( a pH 7.4) 
Coefficiente di 
partizione 
(liposolubilità) 
Legame 
proteine 
plasmatiche 
(%) 
Potenza 
relativa 
Aminoesteri      
Procaina 8,9 97 100 6 1 
Clorprocaina 8,7 95 810 
- 
4 
Tetracaina 8,5 93 5822 94 16 
Aminoamidi      
Lidocaina 7,9 76 366 64 4 
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Mepivacaina 7,6 61 130 77 2 
Bupivacaina 8,1 83 3420 95 8-16 
Levobupivacaina 8,1 83 3420 97 8-16 
Ropivacaina 8,1 83 775 94 
- 
Campoy L. (2013) 
 
Procaina 
È l‟anestetico locale di riferimento per quanto riguarda la tossicità e la potenza, 
in quanto ad esso è stato attribuito il valore 1 e tutti i parametri degli altri AL 
sono in rapporto a questo. Ha un assorbimento molto rapido dal sito di 
iniezione e viene idrolizzata da un esterasi plasmatica a formare  acido para-
ammino-benzoico. La procaina interferisce con la determinazione chimica dei 
sulfamidici nei liquidi biologici. Inoltre ha la caratteristica di formare sali o 
coniugati scarsamente solubili con altre sostanze, prolungandone la durata 
d‟azione. Questa proprietà è stata sfruttata per l‟associazione con la penicilline. 
 
Lidocaina  
È un composto solubile in acqua e molto stabile. Ha elevata affinità per il 
tessuto adiposo e può essere sottoposto a sterilizzazione in autoclave per 6 ore 
o a trattamenti multipli senza perdere di potenza. Viene metabolizzato 
principalmente dal fegato per trasformazione in fenolo libero o coniugato, 
mentre l‟anello aromatico va in contro a idrossilazione. La sua escrezione in 
forma immodificata è minore del 5%. 
La sua capacità di diffusione è molto alta a causa della sua struttura molecolare 
e per il suo Pka, vicino al pH fisiologico. Per la sua capacità vasodilatatrice 
viene utilizzata in associazione con adrenalina che ne limita la concentrazione 
plasmatica e di conseguenza aumenta la sua durata e la sua potenza d‟azione . 
Il suo tempo di latenza è breve e ha una durata d‟azione tra i 70 e i 90 minuti. 
L‟utilizzo di questa molecola a concentrazioni elevate (5%) e per infusioni 
prolungate tramite l‟utilizzo di cateteri spinali ha causato danni neurologici 
permanenti. Proprio per questa spiccata neurotossicità in medicina umana è 
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descritta la sindrome neurologica transitoria caratterizzata da una durata 
eccesiva degli effetti del blocco neuromuscolare. 
 
Mepivacaina  
Ha caratteristiche molto simili a quelle della lidocaina (con potenza maggiore 
ma minori effetti avversi) e viene utilizzata a dosi e concentrazioni simili. 
Possiede un atomo di carbonio asimmetrico che la rende otticamente attiva. 
In forma di sale cloridrato è solubile in acqua. Nell‟adulto, la sua 
trasformazione metabolica avviene nel fegato per N-demetilazione e 
coniugazione ed è escreta come glucoronide ed idrossilazione dell‟anello 
aromatico. Il 5%-10% viene escreto in forma immodificata nelle urine. È 
l‟unico AL che non ha azione vasodilatatrice. Ha tempo di latenza 
relativamente breve e durata d‟azione simile a quella della lidocaina. 
 
Bupivacaina  
È uno dei farmaci più utilizzati in medicina veterinaria, nonstante abbia un 
periodo di latenza abbastanza lungo e una tossicità maggiore rispetto alla 
lidocaina. La durata d‟azione è quattro volte maggiore della lidocaina. Si lega 
alle proteine plasmatiche per il 79-90 %, la forma libera è metabolizzata dal 
fegato per N-dealchilazione. Il 10 % è escreto , immodificato, nelle urine . 
È tra i farmaci meno tossici per le fibre nervose ed è il più utilizzato per le 
anestesie spinali ed epidurali (Sheskey et al., 1983). L‟utilizzo è limitato 
dall‟elevata cardiotossicità , in particolare la forma isomerica d-bupivacaina 
che riesce a legare in modo più stabile ai recettori delle cellule miocardiche ed 
inoltre ha minor tendenza a legarsi alle proteine plasmatiche ed è in grado di 
interagire meglio con i tessuti (Sarotti et al., 2011).  
 
Ropivacaina  
È un AL recente di origine amidica a lunga d‟urata d‟azione, preparato solo 
nella forma s-isomerica a differenza degli altri in cui solitamente sono presenti 
tutte e due le forme. Ha una liposolubilità intermedia tra la lidocaina e la 
bupivacaina, mentre il legame con le proteine è simile a quello della seconda . 
Come detto sopra si differenzia dalle altre molecole per essere preparato in una 
soluzione al 99% di S-isomero, sfruttando quindi le sue specifiche proprietà 
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farmacocinetiche e farmacodinamiche. La sua solubilità nella forma 
commerciale è intorno a valori di pH 6. 
Nell‟uomo la sua clearence plasmatica totale è di 440 mL\min, quella renale di 
1 mL\min; il suo volume di distribuzione è di 47L con un emivita di 1,8 ore. 
È metabolizzata principalmente tramite idrolisi ed è eliminata per l‟86% con le 
urine. Gli effetti collaterali sono simili agli altri AL amidici a lunga durata ma 
rispetto alla bupivacaina sono di entità ridotta (Groban, 2003). I suoi effetti 
clinici sono sovrapponibili a quelli della bupivacaina, ma potrebbero avere il 
vantaggio di procurare un blocco motorio meno profondo e di minore durata 
(Hadzic & Vloka, 2004). A carico delle fibre nervose la sua azione sembra 
essere, a bassi dosaggi, simile a quella della bupivacaina, mentre a 
concentrazioni più alte la ropivacaina sembra avere una selettività maggiore 
per le fibre sensitive, fornendo un blocco motorio ridotto.  
Il suo tempo di latenza è uguale a quello della bupivacaina e non sembra essere 
modificato dall‟aggiunta di adrenalina. 
 
 
2.5 Tossicità degli anestetici locali 
 
Dal momento che l‟azione degli anestetici locali si esplica nella zona di 
inoculazione, sia essa sottocutanea o perineurale, lo studio della 
farmacocinetica assume particolare importanza per determinarne la tossicità 
(bufalari). La capacità di assorbimento (passaggio della molecola dalla sede di 
somministrazione al circolo ematico) è inversamente proporzionale alla durata 
del blocco perineurale, di conseguenza gli anestetici locali con più alto 
potenziale di tossicità sono quelli con un assorbimento maggiore. Questo però 
non dipende solo dalla struttura molecolare del farmaco ma da altri fattori 
come ad esempio; la vascolarizzazione della zona e la presenza di tessuto in 
grado di legare la molecola.  
I casi di maggiore tossicità sono conseguenti ad una somministrazione 
accidentale per via endovenosa di dosi eccessive, o per soluzioni di continuo 
che ne aumentano l‟assorbimento. Gli effetti tossici sistemici si osservano 
generalmente a carico del sistema cardiovascolare e del sistema nervoso 
centrale. La tossicità a livello nervoso dipende dalla concentrazione plasmatica 
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raggiunta dall‟anestetioco locale. Sebbene a basse concentrazioni gli AL 
abbiano capacità anti-convulsivanti, ad alte concentrazioni provoca in un primo 
momento la comparsa di contrazioni muscolari, eccitazioni e convulsioni 
tonico-cloniche, in seguito si possono verificare episodi di depressione, 
insufficienza respiratoria fino al coma. 
Questi effetti sono dovuti al blocco selettivo su i neuroni inibitori centrali.  
Il sistema cardiovascolare è più resistente del sistema nervoso alla tossicità 
degli anestetici locali.  
Un‟iniezione endovenosa accidentale di lidocaina e mepivacaina non induce 
grave depressione miocardica, ma può essere accompagnata da profonda 
vasodilatazione nel caso in cui  le concentrazione plasmatiche raggiunte siano 
elevate. La bupivacaina mostra gli stessi effetti se non maggiori già a 
concentrazioni plasmatiche più basse. La bupivacaina è caratterizzata da un 
attività aritmogena 16 volte maggiore rispetto alla lidocaina. Durante gli effetti 
tossici si può verificare un allargamento dei complessi QRS, blocchi nodali 
atrioventricolari di vario grado, tachicardia ventricolare polimorfa fino 
all‟asistolia. Naturalmente alcune condizioni fisiologiche e patologiche 
possono acuire la tossicità della bupivacaina come ad esempio la gravidanza, 
l‟ipossia, l‟acidosi, l‟iperkaliemia e l‟iponatriemia. Esistono anche reazioni di 
ipersensibilità con manifestazioni da lievi (sintomi cutanei) a gravi come lo sho 
ck anafilattico, in particolare sostenuti da gli aminoesteri. 
Il trattamento della tossicita sistemica degli anestetici locali prevede una 
terapia di supporto e il trattamento farmacologico dei diversi segni clinici. Più 
recentemente sono state sviluppate molecole specifiche, come le emulsioni 
lipidiche, che hanno la capacità di chelare gli anestetici locali nel plasma, 
riducendo la loro concentrazione plasmatica e minimizzando i loro effetti 
collaterali. La somministrazione di un emulsione lipidica endovenosa al 20% 
ha dimostrato di ridurre la mortalità dal 100% allo 0% nei ratti in seguito alla 
somministrazione di dosi tossiche di bupivacaina (Weinberg et al., 1998). Si 
suppone che l‟emulsione lipidica crei una fase lipidica nel plasma che estrae la 
bupivacaina liposolubile dalla fase acquosa del plasma, rendendola 
indisponibile per i tessuti. (Weinberg et al., 2003). La bupivacaina 10 mg/kg è 
stata usata per indurre collasso cardio vascolare in cani. Dopo dieci minuti di 
massaggio cardiaco inefficace è stata somministrata un‟emulsione lipidica al 
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20% (un bolo di 4 ml/kg seguito da 0.5 ml/kg/min per 10 minuti). Questo 
protocollo di emergenza ha permesso la sopravvivenza della totalità dei cani 
trattati, laddove con la sola somministrazione endovenosa di soluzione salina si 
otteneva il 100% di mortalità (Weinberg et al.,2003). In seguito a questi studi 
la somministrazione di emulsione lipidica endovenosa per il trattamento del 
collasso cardiovascolare indotto da anestetici locali è raccomandato dalle linee 
guida del RCA (Royal College of Anaesthetists).Poichè il propofol può essere 
utilizzato per trattare le convulsioni e la sua formulazione è composta da una 
soluzione lipidica al 10%, molti hanno proposto l‟utilizzo del propofol al posto 
dell‟emulsioni lipidiche. È necessario considerare che 2 mg/kg di propofol 
corrispondono soltanto al 3 % della dose di emulsione lipidica utilizzata negli 
studi sopracitati e quindi non efficace per questo tipo di trattamento(Weinberg 
et al.,2003).     
 
SISTEMA NERVOSO CENTRALE SISTEMA CARDIOVASCOLARE 
Fase iniziale Fase iniziale 
PARESTESIA CIRCUMORALE IPERTENSIONE 
TINNITO TACHICARDIA  (durante fase eccitatoria SNC) 
DISORIENTAMENTO 
 
Fase eccitatoria Fase intermedia 
CONVULSIONI DEPRESSIONE MIOCARDIO 
 
DECREMENTO GITTATA CARDIACA 
 
IPOTENSIONE 
Fase depressiva Fase terminale 
PERDITA DI COSCIENZA VASODILATAZIONE PERIFERICA 
COMA GRAVE IPOTENSIONE 
DEPRESSIONE RESPIRATORIA BRADICARDIA SINUSALE 
 
DIFETTI DI CONDUZIONE  
 
ARITMIE 
Segni e sintomi del sovradosaggio di AL 
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CAPITOLO 3 
____________________________ 
Anestesia locoregionale 
 
3.1 Precursori dell’anestesia locoregionale 
Nel 1884 William Halsted, inoculava l‟anestetico locale in nervi periferici 
facilmente accessibili, come ad esempio in blocchi dentali.  
La prima vera anestesia loco-regionale documentata in letteratura però 
interessò il nervo mandibolare (Cousins & Bridenbaugh, 1988).  
Un altro passo fondamentale per lo sviluppo delle tecniche di anestesia loco-
regionali e degli anestetici locali fù dato da. Corning, che, oltre ad aver gettato 
le basi per le tecniche di anestesia neuro-assiali e dell‟anestesia locale 
endovenosa, nel 1887 provocò per la prima volta la desensibilizzazione del 
nervo mediale cutaneo dell‟avambraccio nel cane (Fink, 1985; Ball & 
Westhorpe, 2003; Deschner et al., 2007). 
Negli anni successivi le tecniche furono sviluppate e perfezionate da August 
Bier, insieme al suo assistente August Hildebrandt, i due pubblicarono svariati 
lavori basati sulle esperienze di Corning. 
In quegli anni, tra il diciannovesimo e ventesimo secolo, numerosi studi si 
susseguirono, finchè nel 1920 venne pubblicato il primo libro sulle tecniche 
dell‟anestesia loco-regionali (Regional Anesthesia: Its techniques and Clinical 
Application di Louis Gaston Labat) che per trenta anni rappresentò il testo di 
riferimanto per le tecniche di anestesia loco-regionali. 
 
 
3.2 Evoluzione delle tecniche di anestesia loco-regionale 
 
Le tecniche di anestesia locoregionale hanno subito molti cambiamenti sia dal 
punto di vista teorico che tecnologico. In origine il corretto posizionamento 
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dell‟ago per l‟iniezione dell‟anestetico era affidato interamente all‟operatore, 
che con le proprie conoscenze anatomiche cercava approssimativamente la 
posizione della fibra nervosa. Più tardi per accertarsi del corretto 
posizionamento dell‟ago veniva chiesto al paziente di riferire all‟operatore la 
parestesia (sensazione di formicolio che si avverte quando l‟ago viene in 
contatto con il nervo). Alcune tecniche tradizionali richiedono che 
l‟anestesista, tramite il tatto e l‟udito, evidenzi la presenza di punti di repere 
come ad esempio grosse arterie, oppure l‟attraversamento da parte dell‟ago di 
piani muscolari, prima di inettiare l‟anestetico locale sul nervo. 
Nel 1780 Luigi Galvani applicò elettrodi di metallo caricati con elettricità 
statica per stimolare il nervo sciatico di una rana.  
In seguito nel 1850 H. Von Helmoz studiò la correlazione tra uno stimolo 
elettrico dato ad un nervo e la contrazione del muscolo di pertinenza, ma solo 
nei primi del „900 con Georg Perthes questa tecnica di rilevamento della 
corretta posizione dell‟ago assunze significato clinico. 
Greenblatt e Denson nei primi anni „60 utilizzarono per la localizzazione del 
nervo il primo neurostimolatore portatile. Nel 1984 fu progettato un particolare 
tipo di ago specifico per l‟utilizzo del neurolocalizzatore.  
L‟ago da neurostimolazione infatti, è caratterizzato da un corpo interamente 
isolato elettricamente ma con la punta di metallo per poter stimolare il nervo 
solo con la porzione terminale.  
Questo sviluppo tecnologico provocò in tutto il mondo una crescita e un 
aumento di interesse nei confronti dell‟anestesia loco-regionale. La possibilità 
di stimolare con maggior precisione la terminazione nervosa e vedere la 
contrazione evocata ha permesso di incrementare le possibilità di successo e 
allo stesso tempo di diminuire il volume dell‟anestetico locale da impiegare per 
ottenere un blocco efficace. Inoltre è importante evidenziare che l‟utilizzo di 
questo tipo d‟ago provoca la contrazione muscolare prima di entrare in contatto 
con il nervo diminuendo così i rischi per i pazienti durante il posizionamento 
dell‟ago e dell‟iniezione dell‟anestetico locale.  
Negli ultimi anni è diventato popolare l‟utilizzo dell’ecografo per la 
localizzazione dei nervi,  tanto da essere considerato il nuovo “Gold Standard” 
per l‟anestesia loco regionale. Con l‟utilizzo della tecnica eco-guidata 
diminuiscono i casi di insuccesso dell‟anestesia loco-regionale dovuti alle 
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variazioni anatomiche del paziente. La localizzazione del nervo non viene più 
effettuata in modo indiretto tramite la contrazione muscolare opportuna ma in 
modo diretto con la visualizzazione dello stesso. Inoltre con la tecnica eco-
guidata l‟operatore può segurie direttamente il percorso dell‟ago e i rapporti 
che quest‟ultimo contrae con le strutture anatomiche vicine e, ancora più 
importante, con il nervo stesso. 
Orebaugh et al. (2007, 2009) hanno comparato l‟utilizzo della tecnica eco-
guidata e la tecnica con il neurolocalizzatore, rilevando che la prima 
decrementa il tempo della procedura e i casi di iniezione accidentale 
endovenosa. Uno studio di Robards et al. (2009) ha dimostrato che l‟utilizzo 
della stimolazione nervosa non apporta un così alto grado di sicurezza durante 
lo svolgimento di un blocco periferico come si pensava inizialmente. In questo 
studio in cui è stata confrontata la tecnica che impiega il neurolocalizzatore e la 
tecnica eco-guidata per eseguire il blocco del nervo sciatico nella fossa poplitea 
è emerso che in 4 su 24 pazienti, non è stato possibile evocare nessuna 
contrazione muscolare posizionando l‟ago all‟interno del nervo con un 
intensità di corrente di 1,5 mA. Inoltre è stato visto che ponendo l‟ago a 
contatto con il nervo con un‟intensità di corrente minore di 0.3mA non si 
ottiene nessuna risposta motoria (Portela et al. 2013), quindi con l‟ausilio 
dell‟ecografo possono essere limitati gli insuccessi, come in questo caso, 
dovuti alla maggiore impedenza elettrica del tessuto dell‟epinevrio, che 
impedisce l‟evocazione di una risposta motoria (Tsai et al. 2008; Sauter et al. 
2009; Li et al. 2011). 
Come detto sopra l‟utilizzo della tecnica eco-guidata permette di visualizzare 
oltre al nervo, le strutture vascolari o anatomiche (pleura, peritoneo, fasce) 
rendendo tale procedura più sicura; inoltre la visualizzazione del nervo 
consente di impiegare volumi di anestesico locale minori aumentando 
ulteriormente il margine di sicurezza della tecnica. Dall‟altra parte la tecnica 
ecografica necessità di apparecchiatura costosa e di una certa manualità che 
l‟operatore acquista nel corso degli anni. È importante ricordare che in 
medicina umana non sono riportate in letteratura prove certe che questa tecnica 
apporti più benefici rispetto all‟utilizzo del neurolocalizzatore. (Chin & Chan, 
2008; Griffin & Nicholls, 2010). 
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3.3 Tecniche di ALR impiegate nell’arto pelvico nel cane 
 
Per garantire un‟adeguata anestesia e analgesia durante procedure chirurgiche 
dell‟arto pelvico è necessario bloccare interamente o parzialmente i due plessi 
che lo innervano (il plesso lombare e il plesso sacrale). 
ALR del nervo sciatico e femorale sono miminamente invasive, selettive e con 
un bassa frequenza di complicazioni. Nelle tecniche di ALR dell‟arto pelvico 
più utilizzate nella pratica clinica (compartimento dello psoas-femorale; 
dorsale o transgluteale-sciatico), la posizione dei due nervi è molto profonda, 
ne consegue che  per avere un alto tasso di successo è indispensabile una buona 
esperienza. Inoltre, come nella maggioranza delle tecniche di ALR è richiesta 
una buona conoscenza anatomica. 
L‟esecuzione dei blocchi del n. sciatico e n. femorale è considerata di difficoltà 
intermedia, i punti di repere sono facili da rilevare nella maggioranza dei 
pazienti e con sufficiente pratica queste tecniche hanno un buon tasso di 
successo. 
Indipendentemente dalla tecnica utilizzata un aspetto importante della 
procedura è il posizionamento del paziente poiché, variando la posizione del 
paziente variano anche i rapporti che la fibra nervosa assume con i punti di 
repere. 
Di seguito verrano elencate le tecniche utilizzate nella pratica clinica per 
ottenere anestesia ed analgesia dell‟arto pelvico durante procedure chirurgiche: 
 
 
 Blocco del plesso lombare nel compartimento dello psoas: 
 Tecnica standard (Campoy et al., 2008) 
 Approccio pre-iliaco (Portela et al. 2012) 
 Tecnica combinata con ecografo e neurolocalizzatore 
 
 Blocco del nervo femorale: 
 Tecnica di Campoy (Campoy 2006) 
 Tecnica di Mahler (Mahler and Adogwa 2008) 
 Tecnica combinata con ecografo e neurolocalizzatore 
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 Blocco del nervo sciatico: 
A. Con neurolocalizzatore: 
 Tecnica con approccio laterale (Campy et al. 2008) 
 Tecnica con approccio transgluteale (Mahler and Adogwa 2008) 
 Approccio parasacrale ( Portela et al. 2010) 
 
B. Con tecnica combinata neurolocalizzatore e ecografo: 
 Tecnica di Campoy (Campoy et al.2010) 
 Tecnica di Shilo (Shilo et al.2010)  
 
 
 
Blocco del plesso lombare  nel compatimento dello psoas 
 
Il blocco nel compartimento dello psoas è considerata una tecnica difficoltosa, 
principalmente perché le fibre sensitive sono poste in profondità e di 
conseguenza anche il percorso che deve fare l‟ago per raggiungerle. Ha alte 
possibilità di insorgenza di complicazioni e solo con una buona preparazione 
possono essere limitate al minimo. Associato con un blocco del nervo sciatico 
garantisce anestesia e analgesia all‟intero arto pelvico. 
Il compartimento dello psoas è delimitato ventralmente dall‟aponeurosi della 
fascia iliaca, che crea una guaina sopra la quale si ha una buona distribuzione 
dell‟anestetico locale intorno al nervo. All‟emergenza delle radici ventrali, il 
plesso lombare  viene incorporato nel muscolo ileopsoas. 
 
Tecnica standard (Campoy et al. 2008) 
 
Posizionamento del paziente  
Il paziente è posizionato in decubito laterale con l‟arto interessato posto in alto 
rispetto al tavolo. 
 
Punti di repere  
 Processi spinosi di L5  e L6  
 Processo trasverso di L5  
 Margine ventrale del muscolo grande psoas 
 
27 
 
Procedura 
Dopo avere reso sterile il sito di inoculo, osservando il margine ventrale del 
grande psoas si cerca di valutare la sua profondità. Successivamente con il 
neurolocalizzatore impostato ad un‟intensità di corrente pari a 1,5 mA si 
avanza con l‟ago in posizione paramediana indicata dal processo trasverso di 
L5 parallelamente ai processi spinosi di L5 e L6. L‟ago deve passare nello 
spazio creato dai processi trasversi di L5 e L6 . 
Una volta evocata la contrazione del muscolo quadricipite, per la stimolazione 
del femorale e degli adduttori, dovuta all‟otturatore, si deve avanzare 
lentamente diminuendo l‟intensità di corrente  fino a 0,8 mA  mantenendo 
sempre lo stesso grado di contrazione. Ottenuto il giusto posizionamento 
dell‟ago si inietta l‟anestetico scelto. 
 
Volumi e concentrazioni dell’anestetico locale  
L‟autore utilizza bupivacaina allo 0,5% associata con dexmedetomidina (500 
mcg\ml). Questa combinazione assicura il blocco per 6-8 ore. In alternativa si 
può utilizzare con risultati simili la ropivacaina allo 0,75% associata con 
dexmedetomidina (500 mcg\ml). Avendo il muscolo psoas una struttura 
relativamente lassa nello studio si suggerisce l‟utilizzo di un volume di 0,4 
ml/Kg  per garantire una distribuzione dell‟anestetico più omogenea attorno al 
nervo. 
 
Tecniche alternative  
Lo stesso risultato può essere ottenuto bloccando singolarmente le radici dei 
nervi del plesso lombare (da L4 a L6). Utilizzando 0,2 ml/Kg distribuiti nei tre 
siti di iniezione (Portela et al., 2008). 
 
Approccio pre-iliaco (Portela et al. 2012) 
 
Posizionamento del paziente 
Il paziente è posizionato in decubito laterale con l‟arto interessato posto 
superiormente . 
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Punti di repere 
 Processo spinoso di L6 
 Porzione craniale della cresta iliaca 
 
Si traccia una linea perpendicolare alla colonna vertebrale in direzione dorso-
ventrale a partire dal processo spinoso di L6 ed una seconda passante per la 
porzione più craniale della cresta iliaca parallela alla colona . 
Il punto di intersezione rappresenta il sito di inoculo. 
 
Procedura 
Dopo aver reso sterile ed individuato come precedentemente illustrato il sito di 
inoculo, si penetra in senso caudo-mediale con un inclinazione dell‟ago rispetto 
alla cute di 30° - 45°. Successivamente si avanza lentamente con il 
neurolocalizzarore inizialmente settato ad un‟intensità di corrente di 1 mA. La 
contrazione del quadricipite femorale indica il corretto posizionamento 
dell‟ago. Durante la procedura possono essere stimolati anche i muscoli ileo 
costale dei lombi, sartorio, gracile, che indicano un errato posizionamento 
dell‟ago. 
Progressivamente si diminuisce l‟intensità del neurolocalizzatore fino a 0,5 mA 
cercando la stessa  stimolazione. Ottenuto il corretto posizionamento si procede 
all‟inoculo dell‟anestetico locale.  
 
Volumi dell’anestetico locale  
È  raccomandato un volume di 0,1 ml\Kg, utilizzando ropivacaina allo 0,5% . 
 
Considerazioni tra l’utilizzo della tecnica tradizionale e l’approccio pre-iliaco  
Utilizzando l‟approccio pre-iliaco diminuisce considerevolmente la possibilità 
di migrazione epidurale dell‟anestetico locale, inoltre in vicinanza del nervo  
non vi sono strutture vascolari  limitando di conseguenza la somministrazione 
endovenosa accidentale. 
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Tecnica combinata con ecografo e neurolocalizzatore 
 
Il principale vantaggio dell‟utilizzo dell‟ecografo è la possibilità da parte 
dell‟operatore di stimare con maggior precisione la profondità del plesso 
lombare. 
Inoltre prima dell‟inserimento dell‟ago può individuare la presenza di strutture 
contigue ed evitarle ( vene cava caudale, aorta o rene). 
 
Posizionamento paziente 
Il paziente viene posto in decubito laterale con l‟arto interessato posto verso 
l‟alto. 
 
Anatomia ecografica (Cannon and Puchalki, 2008) 
Il muscolo ileopsoas è facilmente visualizzabile con l‟ecografia, identificando 
prima l‟osso sacro e scorrendo cranialmente con la sonda contando da L7 a L5.  
La prima visualizzazione longitudinale permette di identificare i corpi e i 
processi trasversi da L7 a L5 , successivamente con l‟acquisizione di immagini 
trasversali dello psoas  si può valutare la distanza di quest‟ ultimo dalla cute. 
 
Procedura 
La sonda dell‟ecografo deve esere posizionata perpendicolarmente alla colonna 
vertebrale in modo da visualizzare il muscolo ileo-psoas in sezione trasversale 
rispetto al suo asse maggiore. Il neurolocalizzatore è settato con un intensità di 
corrente pari a 0,4 mA. Mantenendo la posizione dell‟ago in piano con la sonda 
dell‟ecografo, si procede in senso medio-laterale approfondendo l‟ago nel 
contesto del muscolo ileo-psoas. Una volta evocata la caretteristica contrazione 
del muscolo quadricipite femorale si procede all‟inoculazione dell‟anestetico 
locale la cui diffusione all‟interno del muscolo ileopsoas, visibile 
ecograficamente, conferma il corretto posizionamento dell‟ago. 
 
Volumi dell’anestetico locale 
È raccomandato un volume di 0,4 ml\Kg (Campoy et al. 2008) 
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Considerazioni  
Questo tipo di tecnica permette di diminuire la migrazione epidurale, evitando 
l‟iniezioni sui manicotti durali che si trovano lateralmente ai forami vertebrali. 
Inoltre il percorso dell‟ago è sempre visualizzabile dall‟immagine ecografica.  
 
 
Blocco del nervo femorale (triangolo di Scarpa) 
 
Il blocco del nervo femorale è una procedura facile da eseguire, combinata con 
un‟ALR del nervo sciatico permette di garantire una buona analgesia per molte 
procedure chirurgiche riguardanti la metà distale del femore. Le tecniche che 
verrano descritte vengono applicate nel punto in cui il nervo femorale 
attraversa il  triangolo di Scarpa. A questo livello originano le branche cutanee 
e muscolari del nervo safeno che fornisce innervazione al muscolo sartorio. Il 
trangolo femorale è delimitato cranialmente dal muscolo sartorio, caudalmente 
dal muscolo pettineo e prossimalmente dal muscolo ileopsoas. In questa 
regione il femorale decorre cranialmente all‟arteria e alla vena omonime e si 
approfonda seguendo il ventre caudale del muscolo sartorio. Applicando il 
blocco del femorale a questo livello si ottiene un analgesia che comprende: 
metà distale del femore, porzione mediale del gionocchio, strutture interne 
dell‟articolazione del gionocchio, cute dorsomediale del tarso e prime dita. 
 
Tecnica di Campoy (Campoy 2006)  
   
Posizionamento del paziente 
Il paziente è posto in decubito laterale con l‟arto interessato in alto, abdotto di 
90° rispetto al controlaterale e esteso in senso caudale. 
 
Punti di repere 
 Triangolo femorale: m. pettineo, m. sartorio, m. ileopsoas. 
 Arteria femorale 
 Fascia iliaca 
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Procedura 
Inserire l‟ago da neurolocalizzatore cranialmente all‟arteria femorale, 
precedentemente localizzata con la palpazione. Avanzare in direzione del 
muscolo ileopsoas mantenedo un inclinazione di 20°-30°. Il neurostimolatore è 
impostato con un‟intensità di corrente pari a 1 mA . Una volta evocata la 
stimolazione del quadricipite femorale si decrmenta l‟intensità di corrente  fino 
a 0.4 mA ricercando lo stesso grado di stimolazione ottenuto in precedenza. 
Trovato il giusto posizionamento dell‟ago si procede iniettando l‟anestetico 
locale. Utilizzando questa tecnica non è facile realizzare la profondità 
raggiunta, per ovviare a questo incoveniente l‟autore suggerisce di prendere 
come punto di riferimento il passaggio dell‟ago attraverso la fascia iliaca, che 
offre un certo grado di resistenza dovuta alla sua densità. 
 
 
Volumi e concentrazioni dell’anestetioco locale 
L‟autore consiglia un volume di 0,1 ml\Kg di bupivacaina allo 0,5% associata a 
dexmedetomidina che assicura un analgesia di 14 ore ( Campoy et al. 2012). In 
alternativa ropivacaina allo 0,75% con dexmedetomidina. 
 
Tecnica di Mahler ( Mahler and Adogwa, 2008) 
 
Posizionamento del paziente 
Il paziente è posto nel decubito omolaterale dell‟arto interassato. 
 
Punti di repere 
 Triangolo femorale : m. pettineo, m. sartorio, m. ileopsoas. 
 Arteria femorale 
 
Procedura 
Una volta percepita la pulsazione dell‟arteria femorale più cranialmente 
possibile, si procede all‟inserimento dell‟ago in senso perpendicolare alla cute, 
leggermente diretto caudalmente. Una volta evocata la stimolazione del 
quadricipite femorale si decrementa l‟intensità di corrente  fino a 0.4 mA 
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ricercando lo stesso grado di stimolazione ottenuto in precedenza. Trovato il 
giusto posizionamento dell‟ago si procede iniettando l‟anestetico locale. 
 
Volumi e concentrazioni dell’anestetico locale 
Nello studio di Mahler non vengono prese in considerazioni volumi e 
concentrazioni dell‟anestetico locale.  
 
 
Tecniche combinate con ecografo e neurolocalizzatore 
 
In letteratura sono descritte numerose tecniche che utilizzano la combinazione 
ecografo\nerolocalizzatore. Di seguitpo verrano descritti gli studi:  
 Approccio al triangolo di Scarpa (Campoy et al. 2010)  
 Approccio soprainguinale (Echeverry et al.2011) 
 
Approccio al triangolo femorale (Campoy et al.2010) 
 
Posizionamento del paziente 
Il paziente è posto in decubito laterale, l‟arto interessato è posizionato in alto 
con un angolo di 90° rispetto al controlaterale ed esteso caudalmete. 
 
Anatomia ecografica   
La sonda viene posizionata perpendicolarmente al decorso dell‟arteria femorale 
sopra al triangolo di Scarpa. L‟arteria è visualizzata come un‟area rotonda, 
ipoecogena e pulsatile, solitamente la vena non è visibile per la pressione 
esercitata con la sonda ecografica. Il nervo femorale si trova cranialmente e più 
in profondità rispetto all‟arteria, il suo aspetto appare come una struttura 
nodulare ipoecogena posta sotto il ventre caudale del muscolo sartorio. 
Cranialmente è possibile vedere il retto femorale, inoltre superiormente al 
nervo si può visualizzare una linea iperecogena che rappresenta la fascia iliaca.  
 
Procedura 
Posizionare la sonda ecografica in modo da vedere in senso trasversale l‟arteria 
femorale, settare il neurolocalizzatore ad un intensità di corrente di 0,4 mA. 
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Successivamente si procede con l‟inserimento dell‟ago, in piano con la sonda,  
passando attraverso il muscolo sartorio e il muscolo retto femorale. In seguito 
accertato il correto posizionamento dell‟ago, evocando la contrazione del 
quadricipite e visualizzando l‟immagine ecografica, si procede inoculando 
l‟anestetico locale. 
 
 
 
Approccio soprainguinale ventrale (Echeverry et al. 2011) 
 
Posizionamento del paziente 
Si pone il paziente in decubito dorsale con l‟arto interessato moderatamente 
esteso. 
 
 
Anatomia ecografica 
La sonda posta trasversalmente viene posizionata cranialmente al capezzolo 
inguinale, tra quest‟ultimo e il capezzolo addominale caudale ipsilaterale. 
Scorrendo lateralmente la sonda si visualizza il nervo femorale come una 
formazione ipoecogena rotindeggiante rivestita da una linea iperecogena nel 
contesto del muscolo ileopsoas. Inoltre lateralmente al muscolo ileopsoas è 
possibile vedere l‟ileo e medialmente più superficiale l‟arteria iliaca esterna 
 
 
Procedure 
Dopo aver posto la sonda ecografica in modo da visualizzare le strutture 
precedentemente descritte. Si prosegue inserendo l‟ago lateralmente in piano 
con la sonda ecografica ed utilizzando il neurolocalizzatore per confermare il 
corretto posizionamento dell‟ago, prima di iniettare l‟anestetico locale. 
 
 
Volumi dell’anestetico locale 
Si raccomanda un volume di 0,1 ml/Kg, ma può essre valutato anche in base 
all‟immagine ecografica. 
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Blocco del nervo sciatico 
Esistono diversi approcci per bloccare il nervo sciatico ed al suo variare 
variano e non poco le regioni di pertinenza. Nell‟approccio caudale si ottiene 
analgesia ed anestesia per la porzione cudolaterale del ginocchio (strutture 
capsulari e intra-articolari), tibia, tarso, metatarso e dita (eccetto le prime). Con 
l‟approccio laterale viene anestetizzata la branca muscolare interessando quindi 
i muscoli semitendinoso, semimembranoso e bicipite femorale. Inoltre la 
tecnica transgluteale (dorsale) permette di bloccare i muscoli ischiotibiali ed 
alcune branche sensitive dell‟articolazione coxofemorale. In fine con un 
approccio paravertebrale si ottiene la desensibilizzazione dei muscoli 
ischiotrocanterici (otturatore interno, gemelli, quadrato femorale). Ne consegue 
che per raggiungere una buona copertura analgesica dell‟articolazione 
coxofemorale deve essere bloccato anche il nervo femorale . 
Approccio laterale (Campoy et al. 2008) 
 
Posizionamento del paziente 
Si pone il paziente in decubito laterale con l‟arto da bloccare in alto ed esteso 
in posizione naturale. 
 
Punti di repere 
 Grande trocantere 
 Tuberosità ischiatica 
Il punto di inserimento dell‟ago si trova nella porzione tra il terzo medio e il 
terzo craniale della linea che unisce il GT e la TI. 
 
Procedura 
L‟ago si inserisce nel punto precedentemente descrittoin senso caudale con un 
angolazione rispetto alla cute di 45°. Il neuro localizzatore viene settato ad 
1mA . 
Il giusto posizionamento si ottiene quando viene evocata la flessione dorsale o 
l‟estensione del piede. Una volta ottenuta la stimolazione si progredisce in 
avanti abbassando l‟intensità del neurolocalizzatore fino a 0,4 mA , 
naturalmente mantenendo sempre la stessa intensità di contrazione. 
Successivamente si procede con l‟inoculazione del anestetico locale. Durante 
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l‟avanzare dell‟ago possono essere stimolati direttamente gruppi muscolari o 
solo alcune branche muscolari del nervo sciatico, come ad esempio il bicipite 
femorale e il semitendinoso. Queste evocazioni non sono il risultato della 
stimolazione del nervo sciatico, quindi la loro comparsa non indica un corretto 
posizionamento dell‟ago. 
 
 
Volumi e concentrazioni dell’anestetico locale 
L‟autore raccomanda un volume di 0,05-0,1 ml/Kg di una soluzione allo 0,5% 
di bupivacaina associata con dexmedetomidina. Questa combinazione 
garantisce un analgesia  di 14 ore (6-24). In alternativa ropivacaina allo 0,75% 
sempre associata con dexmedetomidina. 
 
 
Approccio transgluteale (Mahler & Adogwa 2008) 
 
Posizionamento del paziente 
Il paziente è posto in decubito laterale con l‟arto interessato verso l‟alto. 
 
Punti di repere 
 Porzione dorsale della spina iliaca  
 Tuberosità ischiatica 
 Processi spinosi delle vertebre lombari 
 Legamento sacroischiatico 
Si traccia una linea che unisce la tuberosità ischiatica e la porzione dorsale 
della spina iliaca, una seconda linea perpendicolare alla prima passante tra il 
terzo medio e il terzo caudale. In seguto si marca una terza linea dalla spina 
iliaca parallela alla colonna vertebrale che interseca la perpendicolare 
precedentemente disegnata. Il punto esatto di inserimento si trova tra le due 
inetersezioni ottenute, cranialmente al legamento sacro ischiatico. 
 
Procedura 
Si inserisce l‟ago in senso ventrocraniale nel punto precedentemente descritto, 
il neurolocalizzatore è impostato ad un intensità di corrente pari a 1 mA. 
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Durante l‟avanzamento dell‟ago possono essere stimolati direttamente (non 
dovuto alla stimolazione del nervo sciatico) le fibre muscolari del m gluteo 
profondo e gluteo mediale oppure il nervo gluteale caudale. La giusta posizione 
dell‟ago è raggiunta quando si ottiene la contrazione del bicipite femorale, 
semitendinoso, semimembranoso (estensione dell‟anca e aduzione dell‟arto), 
gastrocnemio (estensione del tarso), flessori/estensori delle dita. 
 
 
Approccio parasacrale (Portela et al. 2010) 
 
Posizionamento del paziente 
Il paziente viene posto in decubito laterale con l‟arto interessato verso l‟alto. 
 
Punti di repere 
 Processi spinosi di L6 e L7 
 Porzione craniale della cresta iliaca dorsale 
 Tuberosità ischiatica 
Tracciare una linea che unisce la porzione più caudale della tuberosità 
ischiatica e la parte più craniale della cresta iliaca. Si procede dividendo il 
segmento in tre parti uguali, il punto esatto di inserimento si trova tra il terzo 
medio e il terzo craniale.  
 
Procedura 
Nel punto descritto in precedenza si inserisce l‟ago perpendicolarmente alla 
cute avanzando fino alla comparsa della contrazione dei flessori/estensori delle 
dita e del muscolo gastrocnemio. Il neurolocalizzatore è inizialnmente 
impostato ad un intensità di 2 mA poi viene gradualmente diminuito fino a 0,5 
mA. 
 
 
Volumi e concentrazioni dell’anestetico locale 
Gli autori hanno somministrato un volume di 0,05 ml/kg di bupivacaina allo 
0,5 %. Nelle conclusioni viene però fatto notare che in alcuni casi il volume di 
0,05 ml/Kg non è stato sufficiente per una buona analgesia intraoperatoria. 
Quindi è consigliato l‟utilizzo di volumi più alti. 
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Tecniche combinate con ecografo/neurolocalizzatore 
 
Tecnica di Campoy (Campoy et al. 2010) 
 
Posizionamento del paziente 
Il paziente è posto in decubito laterale con l‟arto interessato posto in alto, 
esteso in modo non forzato. 
 
Anatomioa ecografica 
La sonda è posta in senso craniocaudale sopra la regione laterale della coscia, 
subito distalmente alla tuberosità ischiatica. Con questo approccio si visualizza 
il nervo sciatico nella sua sezione trasversale che appare come una formazione 
a doppio disco ipoecogena delimitata da una linea iperecogena. Lateralmente al 
nervo subito sotto il trasduttore si può vedere il bicipite femorale, più in 
profondità sono posti il muscolo adduttore e il semimembranoso. Caudalmente 
è visualizzabile il muscolo semitendinoso. Il nervo sciatico quindi si trova tra 
medialmente al bicipite femorale e cranialmente al muscolo semitendinoso. 
 
Procedura 
Una volta ottenuta l‟immagine ecografica sopra descritta, con il 
neurolocalizzatore impostato a 0,4 mA, si avanza con l‟ago in senso 
craniocaudale naturalmente in piano con la sonda, all‟interno del muscolo 
semimembranoso, medialmente alla fascia del bicipite femorale. 
Successivamente  raggiunto il nervo e ottenute le caratteristiche stimolazioni 
muscolari si procede con l‟inoculazione dell‟anestetico locale. 
 
Volumi dell’anestetico locale  
L‟autore suggerisce 0,05-0,1 ml/Kg, anche se il giusto volume dovrebbe essere 
stabilito in base all‟immagine ecografica. 
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Tecnica di Shilo (Shilo et al. 2010) 
 
Posizionamento del paziente 
 Il paziente è posto in decubito laterale con l‟arto interessato posto in alto. 
Anatomia ecografica 
Il nervo sciatico è identificato a livello del grande trocantere. Con la sonda si 
segue il suo decorso in senso prossimale fino al punto in cui attraversa l‟ileo, 
caudalmente all‟articolazione sacroiliaca. Il nervo sciatico, in sezione 
trasversale appare come una formazione ovalare ipoecogena evidenziata da una 
linea che la circonda iperecogena. Lateralmente è possibile visualizzare 
l‟arteria gluteale caudale mentre medialmente l‟ileo. 
 
Procedura 
In base al piano esatto in cui è posta la sonda il nervo sciatico può essere 
visualizzato decorrere ventralmente al margine mediale dell‟ileo o lateralmente 
al sacro. Utilizzando la tecnica in-plane si avanza con l‟ago, una volta ottenute 
le caratteristche contrazioni (estensione/flessione del piede) e visualizzato il 
corretto posizionamento con l‟ecografo si procede inocilando l‟anestetico 
locale. 
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CAPITOLO 4 
Studio Clinico 
 
4.1 Introduzione 
Negli ultimi anni in medicina veterinaria sono stati intrapresi numerosi studi 
sulle tecniche di anestesia locoregionale impiegate per fornire un‟adeguata 
analgesia sia intra-operatoria che post-operatoria.  
In particolare per garantire un‟adeguata analgesia in procedure chirurgiche che 
riguardano l‟arto pelvico è necessario bloccare i due principali nervi di 
pertinenza: il n. sciatico e il n. femorale. 
Per chirurgie riguardanti il piede e la regione della gamba è sufficiente eseguire 
il blocco nervoso del n. sciatico (Singelyn et al., 1991), mentre se la procedura 
interessa l‟articolazione del ginocchio e la coscia è indispensabile includere 
una tecnica per bloccare anche il n. femorale (Patel et al., 1986; Farny et al., 
1994; Lintner et al., 1996; Goranson et al., 1997). 
Recenti studi hanno confrontato l‟utilizzo di tecniche loco-regionali 
neuroassaiali o di somministrazione endovenosa continua di oppiodi con le 
tecniche di blocco periferico, rivelando che con quest‟ultime si ottengono, 
vantaggi significativi (Campoy et al., 2012; Vettorato et al., 2012). Come 
spiegato nel capitolo precedente le tecniche sino ad ora sviluppate prevedono 
sostanzialmente due tipi di approccio al femorale: nel compartimento dello 
psoas e nel triangolo femorale. Il primo fornisce, data la sua prossimità al 
plesso lombare, un‟analgesia più completa rispetto al secondo che invece non 
riesce a coprire rispetto al precedente l‟emipelvi e la porzione media 
prossimale del femore. Inoltre un recente studio ha cercato di valutare se, nelle 
tecniche di anestesia loco-regionali del plesso lombare, vi fossero delle 
differenze tra l‟approccio paravertebrale dorsale e l‟approccio pre-iliaco 
(Vettorato et al., 2013). I dati prodotti da questo studio non hanno evidenziato 
alcuna differenza statisticamente significativa, ma gli autori hanno evidenziato 
che durante le procedure chirurgiche nel gruppo in cui era stato utilizzato 
l‟approccio para-vertebrale (di Campoy) si è verificata più frequentemente una 
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reazione simpatica quando lo stimolo interessava la porzione mediale del 
ginocchio. Questa differenza probabilmente dipende dal fatto che con la 
tecnica pre-iliaca si ha una possibilità maggiore di coprire con l‟anestetico 
locale il n.otturatore, che è il nervo di pertinenza della regione mediale del 
ginocchio (Vettorato et al., 2013). Dai dati riportati in letteratura è facile notare 
come in questi anni in medicina veterinaria sia molto attiva la ricerca e lo 
sviluppo di nuove tecniche di anestesia loco-regionale al fine di incrementare i 
margini di sicurezza per il paziente e di successo del blocco periferico . 
 
4.2 Scopo del lavoro 
L‟obiettivo di questo studio è stato quello di verificare l‟applicabilità di una 
nuova tecnica ecoguidata per il blocco del nervo femorale nel compartimento 
dello psoas; inoltre sono state valutate l‟efficacia e la durata del blocco in 
seguito alla somministrazione di due diverse concentrazioni di ropivacaina. 
 
4.3 Materiali e metodi 
Lo studio, effettuato presso il Dipartimento di Scienze Veterinarie 
dell‟università di Pisa è stato suddiviso in due fasi. 
Fase 1: Ricerca di un‟immagine ecografica idonea alla visualizzazione del 
nervo femorale nel cane (all‟interno del muscolo psoas) tale da consentire lo 
sviluppo di una tecnica ecoguidata di anestesia locoregionale. 
Fase 2: Valutazione dell‟applicabilità clinica e dell‟effetto analgesico ottenuto 
con l‟impiego di tale tecnica (combinato con il blocco del nervo sciatico) in 
cani sottoposti ad intervento di TPLO (Tibial Plateau Leveling Osteotomy) in 
seguito a rottura del legamento crociato anteriore. 
 
FASE 1 
Per questa fase sono stati utillizzati 5 cadaveri di cani sottoposti ad eutanasia 
presso il Dipartimento per cause non correlate con lo studio, di peso variabile 
tra i 20 Kg e 35 Kg.  
Ogni soggetto è stato posto in decubito laterale con l‟arto oggetto dello studio 
in alto. Eseguendo una tricotomia  della regione del fianco comprendente l‟ala 
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dell‟ileo è stata ottenuta una visibilità ecografica delle strutture 
immediatamente ventrali a questa. 
Per rendere l‟immagine ecografica ancora più nitida veniva effettuato uno 
scrub con alcool denaturato per ridurre le impurità presenti sulla cute. 
La sonda ecografica veniva posta perpendicolarmente alla colonna vertebrale 
sul margine ventrale dell‟ala dell‟ileo, mantenendo la sonda sempre all‟interno 
di questa regione venivano eseguiti con essa movimenti laterali  con l‟intento 
di ricercare il nervo femorale, in sezione trasversale, lungo il suo percorso 
all‟interno del muscolo psoas.  
Considerando l‟anatomia della zona in sezione trasversale partendo dalla cute 
si sarebbero dovuti individuare i seguenti muscoli: 
-sartorio e tensore della fascia lata 
-obliquo interno 
-m. ileopsoas (al cui interno scorre il n. femorale) 
 
Una volta visualizzato il nervo, come una formazione rotondeggiante 
ipoecogena nel contesto dello psoas, è stata ricercata una posizione della sonda 
che consentisse di ottenere contemporaneamente la visualizzazione della 
struttura nervosa e dell‟inserimento di un ago in prossimità di questa, 
utilizzando una tecnica in plane. 
 
Il sito di inserimento dell‟ago dipendeva quindi dal posizionamento della 
sonda. Previa visualizzazione del nervo si è proceduto alla inoculazione di blu 
di metilene al 2% con un volume di 0,1 ml/kg. 
Il corretto posizionamento del liquido veniva verificato mediante 
visualizzazione ecografica. Il liquido veniva inoculato cercando di separare il 
nervo dal tessuto muscolare circostante cercando di ottenere la classica 
immagine a “ciambella” (donuts) in cui il buco della ciambella è rappresentato 
dal nervo e il liquido è la ciambella stessa. 
 
Dopo l‟inoculazione del blu di metilene lo studio prevedeva la dissezione della 
parte per individuare macroscopicamente l‟entità della colorazione del nervo. 
Per ogni soggetto sono state effettuate due inoculazioni (una per ogni arto) per 
un totale di 10 inoculazioni e conseguenti dissezioni. 
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La colorazione del nervo veniva suddivisa in parziale o completa in base alla 
lunghezza della porzione colorata come descritto da Campoy et al nel 2008 
- parziale < 2 cm 
- totale > 2 cm 
 
FASE 2 
In questa fase dello studio sono stati arruolati 20 cani sottoposti a chirurgia 
ortopedica (TPLO) a seguito di rottura del legamento crociato anteriore 
pervenuti presso l‟Ospedale Didattico Veterinario del Dipartimento. 
I soggetti sono stati suddivisi in maniera random in due gruppi: un gruppo 
(Gruppo R5) ha ricevuto ropicavaina 0,2 ml/kg per nervo (n.sciatico e 
n.femorale) allo 0,5% e un gruppo (Gruppo R3) ha ricevuto lo stesso volume 
di ropivacaina ma alla concentrazione dello 0,33%.  
Tutti i soggetti arruolati nello studio sono stati valutati come ASA1- ASA2 e 
sottoposti a visita anestesiologica ed esami ematologici preoperatori. Tutti i 
proprietari sono stati informati della procedura effettuata ed hanno firmato il 
consenso all‟arruolamento dei soggetti nello studio. 
Tutti i soggetti hanno ricevuto lo stesso protocollo anestesiologico  con 
acepromazina 10 mcg/kg per via intramuscolare (IM) in premedicazione. Dopo 
15 minuti è stato posizionato un accesso vascolare in una vena cefalica ed 
iniziata una fluidoterapia con 10 ml/kg/h di Ringer lattato. In seguito ai 
soggetti è stato somministrato fentanyl 5 µg/kg per via endovenosa.  
L‟anestesia generale è stata ottenuta tramite la somministrazione di propofol 
(Propofol Kabi®, Fresenius Kabi s.r.l., Italia) per via endovenosa a 2-4 mg/kg, 
fino ad ottenere un piano anestesiologico compatibile con l‟intubazione 
orotracheale. Il mantenimento dell‟anestesia è stato effettuato tramite 
somministrazione di isofluorano (Isoba®, Schering Plough Animal Health, 
USA) in una miscela di aria (30%) e ossigeno (70%).  
Rescue analgesia: in caso di stimolo algico (incremento del 20% della 
frequenza cardiaca e della pressione arteriosa media rispetto ai valori rilevati a 
T0 o a quelli della misurazione immediatamente precedente) era prevista la 
somministrazione di un bolo di fentanyl alla dose di 1 µg/kg EV; laddove la 
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prima somministrazione non fosse stata sufficiente si è proceduto con infusione 
continua di fentanyl con un dosaggio variabile da 2 a 5 µg/kg/h.  
Protocolli di sicurezza intraoperatoria: in caso di ipotensione (pressione 
arteriosa media < 60 mmHg) è stato somministrato un bolo di 5-10 ml/kg di 
cristalloidi o 2 ml/kg di colloidi (ipotensione per ipovolemia) oppure 
somministrazione in infusione continua di dopamina al dosaggio variabile da 2 
a 5 µg/kg min (ipotensione per vasodilatazione) 
In caso di bradicardia (frequenza cardiaca < di 60 bpm) si è proceduto con la 
somministrazione di atropina alla dose di 0,02 mg/kg EV. 
La ventilazione meccanica è stata utilizzata in tutti i soggetti, al fine di 
mantenere valori di FeIso costanti, con un volume tidalico tra 10 e 12 ml/kg 
con una frequenza respiratoria da 6 a 12 apm in modo da mantenere una 
concentrazione di CO2 a fine espirazione compresa tra 35 e 45 mmHg. 
 
Il monitoraggio prevedeva la misurazione dei parametri:  
Frequenza cardiaca (FC), frequenza respiratoria (FR), saturazione parziale di 
ossigeno (SpO2), pressione arteriosa sistolica invasiva (PAS-IBP), pressione 
arteriosa media invasiva (PAM-IBP), pressione arteriosa diastolica invasiva 
(PAD-IBP), riflesso palpebrale, posizione bulbo oculare, concentrazione di 
CO2 a fine espirazione (EtCO2), frazione espiratoria di isofluorano (FeIso) e 
temperatura (t°),  
I tempi del monitoraggio prevedevano: 
Prima dell‟inizio della chirurgia (Tbase) e ogni cinque minuti per tutta la durata 
della procedura prendendo nota delle stimolazione chirurgiche sulla scheda di 
anestesia :  
 T0  5 minuti prima della preparazione del campo operatorio,  
 T1  durante la preparazione del campo chirurgico,  
 T2  incisione cute e sottocute,  
 T3  incisione capsula articolare,  
 T4  distrazione dell‟articolazione del ginocchio,  
 T5  meniscectomia,  
 T6  sutura capsula articolare,  
 T7  incisione periostio,  
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 T8  posizionamento fissatore esterno,  
 T9  osteotomia,  
 T10  posizionamento placca di osteosintesi,  
 T11  sutura piani muscolari,  
 T12  sutura cute e sottocute.  
A fine procedura chirurgica al paziente sono stati somministrati carprofen alla 
dose di 2 mg/kg per via endovenosa e ranitidina 1 mg/kg per via sottocutanea.  
Nel periodo postoperatorio con cadenza oraria è stata monitorizzata l‟eventuale 
presenza di dolore con l‟utilizzo della scala del dolore GPS (Glasgow pain 
scale), inoltre sono stati valutati: 
- la sensibilità cutanea delle aree di pertinenza sia del n.femorale che del 
n. sciatico,  
- la presenza/assenza propriocezione,  
- la capacità di passo. 
 
Quando la scala del dolore ha indicato un‟intensità di dolore da trattare (>5), è 
stato somministrato metadone 0,2 mg/kg per via intramuscolare ogni 4 ore per 
le 24 ore successive all‟intervento chirurgico e il monitoraggio si è concluso.  
 
Statistica 
I dati sono stati analizzati per la distribuzione normale mediante il test di 
D‟Agostino Pearson. La valutazione per ogni gruppo dei parametri clinici per 
tutti i tempi chirurgici è stata effettuata mediante analisi della varianza ad una 
via per dati ripetuti con un Test di Tukey come post hoc. Il paragone tra i due 
gruppi per i parametri di FC, PAM, FeIso e del tempo trascorso tra 
l‟esecuzione del blocco e la somministrazione dell‟analgesia sistemica post-
operatoria è stato effettuato per ogni tempo mediante uno student T-test. Sono 
stati considerati significativi valori di P<0,05. 
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4.4 Risultati 
Fase I 
Il posizionamento della sonda in modo da avere una visualizzazione in sezione 
trasversa del nervo femorale in posizione sottoiliaca è risultata ottenibile 
tracciando due linee tangenti all‟ala dell‟ileo: 
 la prima tangente al margine più craniale la seconda al margine cranio-
ventrale. Ventralmente al punto d‟incontro fra le due line si crea un angolo 
acuto (  30°). Il trasduttore dell‟ecografo è stato posizionato all‟interno 
dell‟angolo ottenuto dalle due rette (Figura 4.1). 
 
Figura 4.1: punti di repere per il posizionamento della sonda per la visualizzazione del 
femorale in posizione sotto-iliaca. 
La visualizzazione del nervo è stata ottenuta poi ruotando la sonda intorno al 
suo asse corto di 30-50° (figura4.2).  
 
Ala ileo 
46 
 
 
Figura 4.2: posizionamento della sonda per la visualizzazione del n. femorale. B 
rotazione della sonda rispetto al suo asse corto 
 
I punti di repere ecografici sono risultati essere l‟ala dell‟ileo e caudalmente ad 
essa il muscolo ileopsoas con all‟interno il nervo femorale in sezione 
trasversale (figura 4.3) 
 
 
Figura 4.3: immagine ecografica del n. femorale all’interno del m. ileopsoas. 
 
A B 
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La visualizzazione dell‟ago durante la procedura è stata possibile entrando con 
la punta dell‟ago molto vicino alla sonda. Questa manualità ha richiesto 
inizialmente un certo grado di apprendimento. Il posizionamento ha permesso 
comunque una buona visibilità dell‟ago in tutti i soggetti impiegati in questa 
fase (figura 4.4). 
 
Figura 4.4: immagine ecografica dell’ago con il n.femorale. 
Dalla dissezione anatomica nessun soggetto ha presentato assenza di 
colorazione, un soggetto ha presentato colorazione parziale per una sola 
inoculazione; le altre nove inoculazioni hanno tutte presentato colorazione 
completa del nervo. 
 
Fase II 
I soggetti studiati appartenenti al gruppo R5 (ropivacaina 0,5%) hanno avuto 
un‟età media di 4,5 ±3 anni e un peso medio di 30±7,5 kg mentre per quanto 
riguarda il gruppo R3 (ropivacaina 0,33%) è stata registrata un‟età media di 
3,8±2,7 anni e un peso medio di 32,1±12 kg  
I dati clinici raccolti durante la procedura chirugica, nel gruppo R5 non hanno 
evidenziato nessuna differenza statisticamente significativa nel tempo per 
quanto riguarda FC, FR, EtCO2, FeIso. 
Per i valori di PAM sono state registrate differenze significative dal punto di 
vista statistico tra i tempi: T0 vs T8, T10, T11; T1 vs T5, T9, T11, con valori 
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più bassi registrati ai tempi T0 e T1. Per i valori di PAS sono state evidenziate 
differenze tra T0 vs T6 eT12 e tra T1 vs T10; infine per i valori di PAD sono 
state evidenziate differenze tra T0 vs T4, T5, T6, T9, T10, T11 e tra T1 vs T6, 
T10, T11.  
Per quanto concerne il gruppo R3 l‟unica differenza statisticamente 
significativa è stata identificata per i valori di PAM tra T0 in confronto a T3 e 
T4.  
Per quanto concerne il paragone tra i due gruppi non sono state evidenziate 
differenze significative per i parametri presi in considerazione nello studio 
(grafici 4.1-4.5).  
 
 
Grafico 4.1: andamento della frequenza cardiaca (A) e della pressioni arteriosa media 
(B), sistolica (C) e diastolica (D) nei due gruppi (R5: ropivacaina 0,5% e R3: ropivacaina 
0,33%) nel periodo intraoperatorio. 
 
La concetrazione di isofluorano a fine espirato in entrambi i gruppi non ha 
evidenziato differenze significative e i valori medi si sono mantenuti sotto il 
valore di MAC (grafico 4.2). 
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Grafico 4.2: valori medi e deviazioni standard di FeIso nei due gruppi. 
 
Durante la procedura chirurgica l‟analgesia rescue con fentanyl è stata 
effettuata nel gruppo R5 in 3 casi su 8 per un totale di 12.5 µg/kg mentre nel 
gruppo R3 in 3 casi su 8 per un totale di 8 µg/kg ed in un caso del gruppo R3 è 
stata effettuata l‟infusione continua alla dose di 2 µg/kg/h.  
Nel gruppo R5 è stato necessario ricorrere per 2 casi al protocollo previsto in 
caso di bradicardia (0,02 mg/kg di atropina EV), mentre in 2 casi è stato 
utilizzato il protocollo per l‟ipotensione somministrando dopamina alla dose di 
2 µg/kg/min rispettivamente per 15 minuti e per 1 ora.  
Nel gruppo R3 è stato necessario ricorrere ai protocolli di sicurezza in due casi. 
Nel primo caso sono stati somministrati colloidi alla dose di 2 ml/kg e 0.02 
mg/kg di atropina, mentre al secondo un‟infusione continua di dopamina alla 
dose di 2 µg/kg/min per 20 minuti. 
 
Nel periodo postoperatorio il punteggio del dolore nel gruppo R5 non ha 
presentato variazioni significative tra la prima ora dopo la fine della chirurgia 
(T1) e le successive, mentre nel gruppo R3 è stata indentificata una variazione 
significativa di T5 rispetto ai valori di T1 (grafico 4.3). 
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Grafico 4.3: mediana e range del punteggio del dolore nei due gruppi. * differenza 
significativa rispetto a T1. 
 
La valutazione del punteggio del dolore ha evidenziato una differenza 
significativa tra i due gruppi a T5 (p= 0,019) con valori inferiori nel gruppo R5 
rispetto al gruppo R3. 
Infine il tempo trascorso tra l‟esecuzione del blocco e la somministrazione 
dell‟analgesia post-operatoria è risultato di 10±1 ora per il gruppo R5 e di 8±1 
ora per il gruppo R3; il confronto dei tempi ha rilevato una differenza 
statisticamente significativa tra i due gruppi con un valore di p=0,01. 
 
Il monitoraggio della ripresa delle funzioni motorie e della sensibilità cutanea è 
riportata in tabella 4.1. 
 
Gruppo R5 Gruppo R3 
(ore) (ore) 
Sensibilità cutanea 
n. sciatico 
7,55 ±2,15 6,10±1 
Sensibilità cutanea 
n. femorale 
8,35 ±1,40 7±1,20 
Propriocezione 7,30 ±1 7,50 ±0,30 
Capacità passo 9,35 ±2 8,25 ±1 
Tabella 4.1: valori medi e deviazione standard della ripresa della sensibilità cutanea e 
dell’attività motorio nei due gruppi. 
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4.5 Discussione 
Con questo studio è stata verificata l‟efficacia e la praticità di un blocco eco-
guidato del n. femorale all‟interno del compartimento dello psoas.  
Nello studio pubblicato da Portela et al. nel 2012, in cui il paziente è posto in 
decubito laterale ed il blocco del n. femorale è eseguito nel compartimento 
dello psoas con l‟ausilio del neurolocalizzatore, si sono verificati dei blocchi 
parziali dovuti alla mancata copertura del n. safeno che si dirama dal 
n.femorale, dopo il passaggio di quest‟ultimo dallo psoas. Da qui è nata l‟idea 
di sviluppare un approccio eco-guidato mantenedo invariata la praticità 
dell‟approccio descritto sopra sfruttando l‟accuratezza apportata dall‟uso 
dell‟ecografo. L‟ approccio ventrale soprainguinale (Echeverry et al. 2011) ha 
portato ad avere un tasso di successo del 100% utilizzando una tecnica 
ecoguidata, il paziente in questa tecnica viene posto in decubito dorsale con 
l‟arto leggermente esteso. Data la taglia dei cani coinvolti nello studio dal peso 
medio di 30 kg il decubito laterale proposto nell‟approccio pre-iliaco è risultato 
più pratico rispetto a quello della tecnica eco-guidata di Echeverry et al. 
La curva di apprendimento di questo approccio è risultata moderatamente 
lunga, in stretta correlazione all‟abilità dell‟operatore nell‟esecuzioni di 
tecniche di anestesia loco-regionale eco-guidate in plane. Per questo motivo è 
necessario, data la variabilità anatomica tra i soggetti, che l‟operatore, partendo 
dai punti di repere, trovi tramite il movimento della sonda eco-grafica una 
visualizzazione ottimale della struttura bersaglio.  
 
Lo studio ha dimostrato che il blocco eco-guidato sotto iliaco del femorale 
eseguito in combinazione con il blocco del nervo sciatico, utilizzando 
l‟approccio parasacrale descritto da Portela et al. nel 2010, fornisce un‟adeguta 
analgesia durante la procedura chirurgica di TPLO utilizzando entrambe le 
concentrazioni di ropivacaina 0,5% e 0,33%. Confrontando i valori intra-
operatori di FC, FR, PAM, PAS, PAD e EtCO2 ed FeIso non esiste nessuna 
variazione statisticamente significativa tra i due gruppi. Per quanto riguarda la 
differenza tra i due gruppi nel ricorso ai protocolli di sicurezza previsti in caso 
di ipotensione e bradicardia probabilmente può essere imputata al fatto che nei 
soggetti del gruppo R5 si sia verficato un certo grado di assorbimento 
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dell‟anestetico locale. A supporto di questa ipotesi nel gruppo R5 l‟ipotensione 
verificatasi in due casi è stata risolta in entrambi agendo sul miocardio tramite 
l‟utilizzo di ammine vasoattive mentre nei due casi di ipotensione verificatisi 
nel gruppo R3 solo in un caso si è resa necessaria la somministrazione di 
dopamina, mentre nell‟altro è stata sufficiente la somministrazione 
(probabilmente causata da una non ottimale fluidoterapia nel periodo trascorso 
tra l‟induzione e l‟inizio della procedura chirurgica) di cristalloidi e colloidi. È 
doveroso però ricordare il numero ristretto di soggetti studiati che non 
garantiscono l‟attendibilità dei dati. Un‟altra possibile motivazione della 
differenza dei due gruppi può essere esplicata dal fatto che la copertura 
analgesica con ropivacaina allo 0,5% sia stata più marcata rispetto a quella 
ottenuta con ropivacaina allo 0,33%, provocando così una diminuizione del 
tono simpatico stimolato da una se pur lieve sensazione dolorifica. Quindi 
probabilmente nel gruppo R5 sarebbe stato sufficiente una quantità più bassa di 
isofluorano rispetto a quella somministrata nello studio. Come si può notare dai 
valori di FeIso raccolti nei due gruppi, la somministrazione di isofluorano è 
sempre stata ben al di sotto della minima concentrazione alveolare efficace 
(Staffey 2006). Inoltre confrontando i valori di FeIso in questa tesi con quelli 
pubblicati sia da Portela et al. che Vettorato et al. entrambi nel 2013 è facile 
notare come i dati siano in linea tra di loro (FeIso  1). Naturalmente in questo 
come nei lavori sopracitati l‟obbiettivo è stato quello di dimostrare l‟efficacia 
del blocco e, per fare questo, i protocolli utilizzati non prevedevano nessuna 
copertura analgesica aggiuntiva sia in premedicazione che durante la procedura 
né l‟utilizzo di alcun farmaco (sparing effect) per abbassare ulteriormente la 
quantità di isofluorano somministrato. Infatti nella normale pratica clinica 
l‟esecuzione di un‟analgesia multimodale può ulteriormente diminuire 
l‟insorgenza di ipotensione e bradicardia. 
 
È stato deciso di eseguire il blocco con un volume di 0,2 ml/kg di anestetico 
locale (sebbene nell‟approccio pre-iliaco descritto da Portela et al. nel 2013 si 
ritiene sufficiente un volume di 0,1 ml/kg) sia perché è stata presa in 
considerazione la caratteristica lassità della struttura dello psoas (Campoy et 
al., 2008) sia perché nel secondo gruppo di soggetti, a cui è stata somministrata 
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una concentrazione minore di ropivacaina (0,33%), un volume minore sarebbe 
potuto risultare non efficace.  
 
Analizzando il momento in cui è stato necessario somministrare la rescue 
analgesia intraoperatoria si nota come i tempi coincidono in quasi tutti i casi, 
7/8 con T9 e T10.  
Gli altri casi si sono verificati una sola volta in T3-T6-T7-T8. Per quanto 
riguarda gli ultimi tempi monitorati,si è verificato che solo in un soggetto su 16 
studiati si sia reso necessario somministrare rescue analgesia e che la 
somministrazione della rescue analgesia (1 bolo di 1 µg/kg di fentanyl) sia 
stata sufficiente per far cessare lo stimolo algico questo dato può essere 
imputato a molteplici fattori non facili da individuare in corso di anestesia 
come ad esempio il posizionamneto del paziente sul tavolo operatorio. 
Cercando di trovare una motivazione, in particolare al T3 (incisione capsula 
articolare) e al T6 (sutura capsula articolare) che si sono verificati entrambi 
nello stesso paziente, si può ipotizzare un  blocco parziale del n. safeno. Il 
n.safeno dà origine al nervo mediale dell‟articolazione (NMA) che interessa la 
porzione mediale del ginocchio, proprio il punto di accesso chirurgico in corso 
di TPLO per la capsula articolare. Lo stimolo algico più frequente invece si è 
presentato quando la procedura chirurgica interessava principalmente la tibia 
durante T9 (osteotomia) e T10 (posizionamento placca di osteosintesi). La 
regione della gamba (tibia) è innervata dalle diramazione del nervo sciatico, il 
n. peroneo e il n. tibiale. Il blocco parziale del n. sciatico piò essere imputato al 
fatto che in alcuni casi non sono state bagnate completamente le sue due 
componenti (n. tibiale, n. peroneo) con l‟anestetico locale e naturalmente, 
utilizzando il neuro-localizzatore, non è stato possibile avere una conferma, se 
non a procedura in corso. Forse utilizzando una tecnica ecoguidata come ad 
esempio quella di Campoy (Campoy et al. 2010) sarebbe stato possibile 
ottenere un‟analgesia migliore per la regione della gamba, confermando tramite 
l‟immagine ecografica di avere coperto completamente la superficie di tutto il 
nervo con l‟anestetico locale. È stato comunque possibile dimostrare che sia 
con ropivaciana allo 0,5% che allo 0,33% si ottiene un‟analgesia ottimale intra-
operatoria. In futuro sarebbe interessante indagare in modo più accurato 
l‟efficacia di questo approccio con volumi più bassi.  
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Purtroppo non è stato possibile verificare eventuali variazioni a carico del 
sistema respiratorio in quanto tutti i soggetti sono stati ventilati 
meccanicamente. 
 
Nel periodo post-operatorio è stata valutata oltre che l‟intensità del dolore 
utilizzando la glasgow pain scale (GPS) anche la sensibilità cutanea delle 
regioni dell‟arto posteriore di pertinenza del n.femorale e del n. sciatico, la 
propriocezione e la capacità di passo. Purtroppo a causa del bendaggio che è 
stato fatto all‟arto operato non è stato possibile valutare i tempi di ripresa e 
l‟intensità dei riflessi. Osservando i risultati ottenuti si nota subito come 
l‟andamento dei punteggi della GPS sia naturalmente più alto nei pazienti del 
gruppo R3. Il trend dei risultati dei punteggi fino a T3 (7 ore circa dal blocco è 
simile tra i due gruppi. I risultati iniziano a divergere da T4 , che coincide con 
il momento in cui il gruppo R3 riacquisisce la capacità motoria. 
Questo naturalmente è dovuto alla fine dell‟effetto sulle fibre motorie 
dell‟anestetico locale, ma può essere imputato anche al fatto che l‟animale 
caricando eccessivamente sull‟arto interessato, stimoli le vie nocicettive. Infatti 
dopo T4 i punteggio si innalzano repentinamente toccando nel T5 il valore di 6 
(dolore da trattare). D‟altra parte nel gruppo R5 la media dei punteggi non ha 
mai raggiunto il valore di 6 prima del T7.  
Con la ricomparsa della propriocezione diminuiscono le possibilità che i 
soggetti incorrano in incovenienti dovuti al non controllo dell‟arto operato. 
Infatti in soggetti con carattere più irrequieto in alcuni casi sarebbe stato più 
sicuro avere una ripresa della motilità e della propriocezione in tempi più brevi 
così da evitare che i soggetti assumessero posizioni innaturali con l‟arto 
operato. Quindi le due concentrazioni apportano benefici diversi nel post-
operatorio che possono essere sfruttati in base alla situazione corrente. Nel 
gruppo R5 si ottiene un‟analgesia post-operatoria ottima e per un periodo 
prolungato nel tempo mentre nel gruppo R3 dopo circa 8 ore i soggetti 
riacquistano una buona capacità motoria a discapito però della copertura 
anlgesica. Sarebbe interessante studiare una combinazione di volumi e 
concentrazioni dell‟anestetico locale che riesca ad equilibrare i benefici dei due 
gruppi. In futuro sarebbe utile applicare un catetere perineurale in particolare al 
n. sciatico (zona maggiormente interessata negli interventi di TPLO) 
55 
 
utilizzando volumi e concentrazioni tali da garantire un buona copertura 
analgesica post-operatoria in pazienti con una capacità motorie normale e che 
naturalmente consenta di diminuire la somministrazione di agenti analgesici ad 
azione sistemica. 
 
4.6 Conclusioni 
 
Con il presente studio è stata dimostrata l‟efficacia della combinazione del 
blocco nervoso periferico ecoguidato del nervo femorale nel compartimento 
dello psoas mediante un approccio sotto-iliaco, con il blocco del nervo sciatico 
mediante un‟approccio parasacrale. L‟applicazione di queste tecniche ha 
fornito un‟adeguata analgesia in cani sottoposti ad intervento chirurgico di 
TPLO in seguito alla rottura del legamento crociato anteriore. La tecnica si è 
dimostrata efficace sia utilizzando ropivacaina allo 0,5% che con ropivacaina 
allo 0,33%.. Solo in 6 casi su 16 studiati è stato necessario ricorrere alla rescue 
analgesia, somministrazione di un bolo al dosaggio di 1 µg/kg di fentanyl. 
In questi cani la valutazione del dolore nel periodo post-operatorio non ha 
evidenziato segni di dolore acuto, perciò si può concludere che il blocco 
nervoso periferico ha fornito anche in questi casi un‟adeguata analgesia.  
In conclusione, l‟applicazione di questa nuova tecnica combinata con il blocco 
del n. sciatico nel cane fornisce analgesia sufficiente per intervenire 
chirurgicamente sull‟arto posteriore e l‟occasionale efficacia incompleta del 
blocco nervoso periferico può essere trattata mediante la somministrazione di 
analgesici di supporto a bassi dosaggi per via sistemica, senza che questo 
comporti alterazioni della stabilità emodinamica e respiratoria dei pazienti. 
Inoltre coi dati raccolti nel periodo post-operatorio è sorta l‟idea di applicare un 
catetere perineurale che provveda ad una adeguata copertura analgesica 
limitando l‟uso di analgesici per via sistemica, nel periodo immediatamente 
dopo l‟intervento chirurgico. 
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